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FACTORES DEL PROCESO DE LA ATENCION
ASOCIADOS A LA REALIZACION DE APENDICECTOMIAS BLANCAS



OBJETIVOS

‘OBJETIVO GENERAL.

Determinar que elementos del proceso de la atencién meédica se asocian como
factores riesgo a la realizacion de apendicectomias "blancas”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los elementos de! proceso de la atencién médica a pacientes con
sospecha de apendicitis aguda que difieran significativamente en su presentacién,

al comparar el grupo de casos con el grupe de controles,

Determinar la razon de disparidad (OR), de cada uno de los elementos
seleccionados que puedan asociarse como factores de riesgo.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La apendicitis aguda ha significado desde siempre una de las principales causas
de abdomen agudo aungue no se conoce con exactitud la iasa de incidencia
existente en nuestras unidades. Se calcula una tasa de incidencia de 1.3 a 0.5 por
1000 habitantes, aunque en los Ultimos decenios se ha observado un descenso
en su presentacion, quizé debido, por un lade, al mejoramiento diagnostico, y por
ofro lado a que actuaimente la poblacién cuenta con mayor accesibilidad a los
centros hospifalarios. La relacion es de 1:1 antes de la pubertad, posteriormente
entre los 15 y 25 afios, la relacidn hombre:mujer es de 2:1 proporcion que
posterior a los 25 afios se va igualando de nueva cuenta (1,2).

Se ha atribuido a Amyand en 1738 la primera apendicectomia documentada,
desde entonces hasta 1886 en que Fitz hizo por primera vez una descripcion
detallada de la patofisiclogia de la enfermedad, utilizando también por primera vez
el término apendicitis. Por Gitimo Mac Burney en 1888 se convirtié en el pionero
del diagnostico y la intervencion tempranos disefiando la incision que lleva su
nombre (1,2,3).

El apéndice es un organo situado en la cara postero-medial del ciego por debajo
de la valvula ileocecal, su posicién puede variar grandemente, siendo la més
comin la retrocecal, su irrigacion es terminal a partir de la ariéria apendicular
rama de la ileccecal, condicion que favorece la aparicion™ de necrosis vy
perforacion, histolégicamente esté conformada por cuatro capas, mucosa,
submucosa, muscular y serosa (5,6).

Dentro del proceso etiologico de fa enfermedad se encuentra la causa llamada
catarral que se basa en una invasion bacteriana del tejido linfatico de la pared
apendicular y quiza algunos casos sean manifestaciones de enteritis
generalizadas. Se caracteriza por mucosa engrosada, edematosa y enrojecida;
posteriormente aparecen salpicados hemorragicos marrdn oscuro, parches de
gangrena gris-verde o pequefas Ulceras. Aungue en algunos casos los cambios
solo son apreciables en la mucosa, permaneciendo la serosa de aspecto normai,
ésta en sus Gltimos estadios puede aparecer rugosa y cubrirse de un exudado
fibrinoso, dade que la luz del apéndice no se encuentra obstruida, este tipo
etiologice puede remitir incluso en forma espontanea y obviamente presenta una
baja tasa de necrosis y perforacién. El segundo tipo etiolégico es el obstructivo,
donde un cuerpo extrafio puede cobstruir la luz apendicuiar, y dependiendo del
contenido intraluminal distal a la obstruccién podra formar un cuadro de
apendicitis aguda cuando existe materia fecal y en caso de no presentar esta da
origen a un mucocele. Los cambios histoldgicos en este tipo estan caracterizados
por inflamacién de la pared con trombosis venosas y arteriales, gangrena y
perforacién de las areas necréticas.

E! diagndstico esta dado principalmente por el cuadro clinico, no existiendo quiza
ofra situacién en ia que el diagndstico exacto y tratamiento oportuno tenga tanta
relevancia para la posterior presencia de un postoperatorio favorable. Dicho
cuadre clinico estd caracterizado principalmente por dolor tipo coélico de
localizacién central y aparicion stbita, seguido de uno o mas episodios de nausea
y vomitos para posteriormente localizarse en el cuadrante inferior derecho en



donde el dolor se vuelve continuo y severo lo que impide la movilizacién del
paciente obligando a éste a permanecer en declbito dorsal y con las piernas
flexionadas, al progresar el cuadro el dolor se difunde hacia todo el abdomen. La
duracién de tales eventos no es precisa ya que puede llegar a la gangrena y
peritonitis en solo 12 horas o bien luego de 3 o 4 dias permanecer en etapa solo
de inflamacién. En la exploraciéh se encuentra frecuentemente taguicardia vy
elevacion de la temperatura corporal aprox. de un grado centigrade, en la fosa
liaca derecha se encuentra dolor localizado, resistencia muscular y dolor de
rebote, dando positivos los signos de Mac Burney, Lanz, Rovsing y Von Blumberg.
Existen estudios de laboratorio y gabinete auxiliares del diagnéstico como son:
recuento leucocitario y diferencial de formula blanca, de donde se dice gue las dos
terceras partes de ios casos de apendicitis aguda presentan cifras leucocitarias
por arriba de los 12000 con una diferencial demarcando aumento de los
neutréfilos. Radiografias de abdomen donde existe un sinfin de signos
radiograficos sugestivos de inflamacion apendicular, siendo todos ellos como se
dijo, solo sugestivos sin que ninguno sea patognomoénico de la entidad (a
excepcion de la presencia de fecalito).

Lo anterior es del dominio coman del cirujano general, mismo que le debe permitir
lograr un diagnostico certero en la gran mayoria de las veces. La realidad de la
practica diaria es que se ha justificade un margen de error diagnéstico
representado por el numero apendectomias normales ("blancas”) que va desde un
15 hasta un 25 %, aln mas, existen varaciones fan amplias entre cirujanos dsi
mismo Hospital que van desde un 3 a un 24% (6,7). Se ha sugerido que la
experiencia del cirujano es determinante para la aparicién de apendectomias
"blancas”, debido a que estas se presentan mas frecuentemente en el turno
nocturno , que es cuahdo el médico residente es encargado de la toma de
decisiones, dichas observaciones estan basadas en estudios descriptivo con poco
sustento metodolégico de asociacion (8,9,10,11). Por ofro lado en los intentos de
reducir el indice de apendectomias “blancas” se han reportade un sinfin de
ayudas diagnosticas que van desde la implementacién de termografia cutdnea
jocal , pasando por la ultrasonografia y técnicas l|aparoscopicas, hasta la
presencia de programas de ayuda por computadora, todas éstas maneras de
asistencia requieren de la utilizacion de equipos tecnoldgicamente sofisticados y
por ende personal ampliamente capacitado para su manejo (16,17,18). Otra forma
de minimizar el margen de error diagnéstico ha sido la implementacion de
"escores” . gue mediante una cierfa puntuacion reducen la incertidumbre
diagndstica del profesional, a la vez que tiende a estandarizar los criterios
diagndsticos terapéuticos, al servir como guia, la ventaja de dichos marcadores es
la de manejar datos clinicos de facil obiencion.

La atencidn meédica proporcionada por parte de los profesionales de la salud
presenta una serie de caracteristicas que le permiten calificarse como de mala o
buena calidad. De acuerdo a Avedis Denavedian (16), esta calidad puede ser
evaluada realizando una triparticidn de todo aquello que representa la atencion
médica, en tres grandes apartados: estructura, proceso y resuitado, Suponiendo
que la estructura como caracteristica inherente & ella es que es poco variable y
que generalmente estad disefiada para otorgar buena atencién medica, no nos es
de gran utilidad para la evaluacion de la calidad por cuanto a que no se puede
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monitorizar sin que con esto quiera decir que no es de importancia para la
realizacion de una buena o mala atencién médica, queda entonces como
determinantes en cuanto a variabilidad de calidad, el proceso vy ei resultado. De
acuerdo a Donavedian la calificacién sclo de algunos de los dos no refleja el
grado de calidad existente en la atencién médica debido a que podria conllevar a
conclusiones erradas tanto de sobre estimacion como de subestimacion, por lo
que propone como medida mas exacta, la determinacion de la capacidad de
interconexion entre el proceso y resultado y de esta manera lograr obtener lo que
él ha llamado como validez causal, atribuible y contribuyente y solo mediante esto
poder utilizar como marcador de calidad al procesc y/o resuitado.

En este sentido nosotros entendemos como proceso todas aquellas acciones por
parte de los proveedores de salud encaminadas a lograr un cambio en el estado
de salud del paciente, este cambio debera entonces entenderse como resultado.
Respecto a esto especificamente, ya desde 1969 en Glasgow, Escocia el Doctor
Howie (15) hacia patente 1a necesidad de lograr esta interconexion, donde a
diferencia de sus contemporanecs, mas que resultados traté de describir una
cohorte para poder parir de su proceso con los diferentes fipos de resuliados
posibles. Después de varias reflexiones se llegdé a la conclusion, primero que
habia dos tipos de Cirujanos, uno que operaba mas que el otro atendiendo casos
aparentemenie similares y segundo que anteponiendo la mortalidad evitable
asociada a la extirpacion de un apéndice sano y la de no extirpar un apéndice
inflamado, era mejor operar mas a menudo que operar menos. En la actualidad a
casi un cuarto de siglo de distancia sabemos que ia mortalidad es mucho mas
baja que la reportada por el autor (0.02), y que la teoria de causalidad de
apendicitis ha cambiado amen de los grandes avances fecnolégicos de ayuda
diagnésiico -terapéutica, por lo que se hace al momento no vaélidas éste tipo de .
conclusiones.

En la literatura meédica existenie muy pocas publicaciones que fraten de
interrelacionar con una metodologia epidemiolégica estos dos rubros, y éste es
uno de los esfuerzos del presente irabajo.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son los factores del proceso de la atencién que se asocian a la
realizacion de apendicectomia "blancas” 7. - ‘

¢/ Cuales de los faclores del proceso de la atencidn asociados a las
apendicectomia "blancas” pueden catalogarse como factores de riesgo 7
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JUSTIFICACION

Desde siempre se ha dicho que la pronta atencion quirdrgica para los cuadros de
apendicitis aguda es de capital importancia, debido al alto riesgo de
complicaciones trans y postoperatorias que cenlleva la presencia de las etapas
tardias de la enfermedad, de ésta manera la implementacion del tratamiento
quiriirgico ante la menor sospecha podria estar justificado, dicha aseveracién no
es del todo valida ya que cualquier acto quirirgico frae consigo el riesgo potencial
de complicaciones inherentes al procedimientc a la vez que aumenta la
propension a padecer ofras patologias secundarias al procedimiento quirlrgico en
si, como bien pudiera ser el caso de hernias postincisionales, hernias por
deslizamiento, obstruccion intestinal por bridas, esteriiidad, etc.

Lo anterior nos hace reflexionar st dado que la intervencién quirdrgica innecesaria
trae consigo latentes riesgos de complicaciones inmediatas, mediatas, y/o tardias;
que fan justificado sera aceptar como valido un rango tan amplio y tan elevado de
error diagnoéstico. Mas aln sabiendo actuaimente que la etiologia del
padecimiento no necesariamente es obstructiva y que debido a esto, hasta el
momento no sabemos cuantos de los casos tratados quirGrgicamente pudieran
tener resolucidon médica y cuanios de los diagnosticados como apéndices
"blancos" son en realidad etapas incipienies de la enfermedad.

Hasta hoy en dia empiricamente se ha observado que pacientes con cuadros
dolorosos abdominales etiquetados como apendicitis aguda remiten su
sintomatologia en e postoperatorio, ain y a pesar de determinarse apéndice
"blanco”.

Cuales seran entonces las factores que orillan al Cirujano hacia un diagnostico
errado, por el momento no se han identificado todavia dichos factores, deberan
entonces buscarse dentro de dos de los tres apartados basicos de la atencién
médica como pudieran ser: estructura y proceso.

De acuerdo a todo lo arriba expuesto se hace necesario la impiementacién de un
estudio que permita identificar aquellos factores que pudieran condicionar la
presentacioén de un error diagndstico v secundario a esto orillar al Cirujano z la
realizacion de una apendicectomia "blanca”.

10



HIPOTESIS

Existen factores del proceso de la atencibn a pacientes con sospecha de
apendicitis que se asocian a la realizacién de una apendicectomia "blanca”
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SUJETOS MATERIAL Y METODOS

1.- CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO.

Se llevé a cabo en el Hospital General Regional No. 72, Unidad Hospitataria que
corresponde al segundo nivel de atencion meédica, a la que derivan pacientes, de
5 UMF correspondiendo su cobertura a todo el municipio de Tlalnepantla y una
colonia de D.F.

La Unidad cuenta con los siguientes servicios medicos: Urgencias, Quirdfano,
Toco cirugia, UCIH Radio-diagnéstico, Laboratorio de andlisis clinicos, Cuneros,
Dietologia, Trabajo social, Biblioteca, Farmacia, Hospitalizacion. Los que cubren
las siguientes especialidades: Cirugia General, Medicina Interna, Pediatria,
Ginecologia, Imagenologia, Urologia, Neurologia, ONG, Cirugia Pediatrica,
Anestesiologia, Reumatologia, Psiquialria, Oncologia Médica y Quirdrgica,
Terapia Intensiva, entre otras. Con lo que respecta ai Servicio de Cirugia General,
cuenta con 72 camas sensables y 10 no sensables, un staff de cirujanos
compuestos por 24 Médicos de base y 4 de sustitucién, 6 Médicos residentes en
adiestramiento y un equipo de enfermeras compuesto por 13 elementos entre
enfermeras generales y auxillares por turno.

El total de apendicectomias realizadas por afic son aproximadamente de 550,

La Unidad se encuentra geograficaments ubicada en el centro del pais en un
Municipio conurbado situado al norte de la Ciudad de México. La forma de acceso
de los pacientes a la Unidad es a través del Servicio de Urgencias donde el
paciente se presenta en forma espontanea, ya sea proveniente de su domicilio o
bien a través de un traslado directo de otra Unidad.

2.- DISENO.

a).- Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Es un estudio
observacional.

b).- Por la captacién de la inforfnacién: Es retrolectivo,

¢).- Poria medicion def fenémeno en el tiempo: Es transversal.
d).- Por ia presencia de un grupo control: Es comparativo.

ve).- Por {a direccion dei andlisis: Es de casos y controles,

f).- Por la ceguedad en ia aplicacién y evaluacién de la maniobra: Es un estudio
abierto.



3.- GRUPOS DE ESTUDIO
a).- Caracteristicas de los casos:

Los casos fueron aquellos expedientes de pacientes apendicectomizados con un
diagndstico preoperatorio de apendicitis aguda y que el reporte hxstopato!églco
definitivo resultd apéndice normal,

b}.- Caracteristicas de los controles.

Los controles fueron expedientes de pacientes. apendicectomizados con un
diagnostico de apendicitis aguda y que el resultado histopatolégico definitivo
concordé con el primero.

¢).- Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 10 afios.

Pacientes que tuvieron diagnéstico preoperatorio de apendicitis aguda.
Pacientes que fueron apendicectomizados.

Pacientes que tengan en su expediente clinico e reporte histopatoidgico
definitivo.

d).- Criterios de no inclusién:

Pacientes imposibilitados fisica 0 mentaimente para su comunicacion,
Pacientes que no hayan sido evaluados preoperatoriamente en la Unidad
de estudio y que fueron trasladados a la misma para su convalecencia
Pacientes que por alguna razdn no cuenten con expediente completo

4.- TAMANO DE LA MUESTRA

Para el célculo del tamario de la muestra se tomd un valor aifa de 0.10 para un
anélisis de dos colas,

Se determind una potencia de 80% para un valor beta de .20

Una razon de momios asociada a cualquier factor del procese que favorezca el
error diagndstico de ai menos 3

Suponiendo un 20% de error diagndstico {apendicectomias blancas), como la
proporcidn de controles con el factor de riesgo.

Se utilizd Iz siguiente formula:

N = (Z( (P(1-P)(1/q1+1/q2) + Z( (P1{1-P1){1q1)+(P2(1-P2){1/q2)(2
{(P1-P2)2

El nimero de pacientes para cada uno de los grupos fue de 42



5.- DEFINICION DE VARIABLES

1).- Edad
Definicidén conceptual:

Definicién operativa;

Tipo de variable:
Escala de medicion:

Unidades de medicion:

2).- Sexo
Definicion conceptual:

Definicion operativa;

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicién:

3).- Escolaridad
Definicidén conceptual:

Definicion operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicion:

4).- Ceupacion
Definicion conceptual:
Definicion operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Tiempo que ha vivido una persona desde su
nacimiento.

Nimero de afios referido por el paciente y asentado en
la nota de ingreso en el rubro de edad.

Cuantitativa.

Intervalo. .

afios.

Condicion organica que distingue al macho de fa
hembra.

Tipo de sexo referido en la nota de ingreso en el rubro
de sexo.

Cualitativa.

Nominal.

Masculino Femenino.

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en una
institucién docente. .

Grado académico en curso y/o cumplido por el
paciente referido en la nota de ingreso en el rubro de
escolaridad.

Cualitativa.

Nominal

Notiene

Trabajo o quehacer en que emplea el tiempo
Actividad laboral a la que se dedica actualmente y que
se encuentra asentada en la hoja de trabajo social.
Cualitativa.

Nominal.

No tiene.

5).- Forma de ingreso al Hospital

Definicion conceptual:
Definicion operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Tipo de acceso a la Unidad Hospitalaria.

La misma.

Cualitativa.

Nominal.

Traslado.- cuando €l paciente proviene de otra Unidad
Hospitalaria en forma directa.

Urgencias.- cuando el paciente proviene de su
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domicilio particular y acude al Hospital en forma

esponianea.

6).- Tiempo de evolucion

Definicién conceptuat: Tiempo transcurrido desde el inicio de la enfermedad,
hasta el primer contacto con el médico.

Definicidn operativa: Tiempo transcurrido desde el inicic de la

sintomatologia v reportado en la nota inicial del
Servicio de Urgencias.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: Intervalo.

Unidades de medicion:  Horas.

7).- Tiempo de observacién

Definicién conceptual: Tiempe que se emplea entre la valoracion médica del
paciente hasta diagndstico final.

Definicion operativa: Tiempeo transcurrido desde la elaboracion de la nota
inicial hasta la elaboracion de la nota preoperatoria.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicién: intervalo

Unidades de medicion: Horas.

8).- Tipo de cirujano que realizo la valoracién

Definiciéon conceptuat: Lugar que ocupa dentro del organigrama hospitalario, y
que sera determinado por la presencia de fa firma del
médico evaluador en Ia nota de valoracion,

Definicion operativa: La misma.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Ordinal.

Unidades de medicion:  ‘Médico de base;  sustitucién; residente,

9).- Nivel de conocimientos del tema

Definicidén conceptuak: Grado de conocimiento de la enfermedad gue posee el
Cirujanc que valora preoperatoriamente al paciente
que sera obtenido a partir de un cuestionario el cual
sera validado por consenso de los experios.

Definicién operativa; La misma.
Tipo de variable: Cuantitativa.
Escala de medicién: Intervalo.

Unidades de medicidn: 1,2,3.....10.

10}.- Experiencia del Cirujano

Definicion conceplual; Conocimiento directo que se adquiere con la misma
vida ¢ con la practica.

Definicion operativa: Tiempo transcurrido desde la finalizacion de la
especialidad hasta la fecha actual.

Tipo de variable: Cuantitativa.



Escala de medicién: Intervalo.
Unidades de medicion:  Afios.

11).» Co~morbilidad

Definicion conceptual; Patologias coexistentes en el paciente independientes
de la causa principal de demanda de atencion.

Definicién operativa: Patologias coexistentes en el paciente reportadas en la

: nota de ingreso como "antecedentes personales
patologicos” o bien hallazgos relevantes en la
exploracion fisica en zonas diferentes a la abdominal.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién; Nominal,

Unidades de medicién: No tiene.

12).- Temperatura corporal

Definicién conceptual: Grado sensible de calor o frio.

Definicién operativa: Temperatura del paciente al ingresar al Hospital,
asentada en la nota inicial o en el registro de
enfermeria.

Tipo de variable: Cuantitativa. .

Escala de medicién: Intervalo. - -

Unidades de medicién:  Grados centigrados.

13).- Signo de Von Blumberg

Definicidn conceptuat: La descompresion brusca de la region cecal es mucho
mas dolorosa que la comprensidn misma, en caso de
apendicitis con peritonitis activa, '

Definicion operativa; Signo gque se encuentra referido en la nota de
valoracion preoperatoria como tal, o bien pudiera estar
asentado como "rebote”.

Tipo de variable: Cualitativa. ’

Escala de medicion: Nominal,

Unidades de medicién: Sl NO DUDOSO  NO REFERIDO.

14).- Resistencia muscular en FID

Definicién conceptuat: Oposicion a la accion de una fuerza,

Definicién operativa: Signo reportado en la nota de valoracion preoperatoria
como resistencia muscular inveluntaria, que se
produce como defensa al ocasionar dolor a la presién
moderada de la fosa iliaca derecha.

Tipo. de variable: Cualitativa.
Escala de medicion: Nominal.
Unidades de medicion: Sl NO NO REFERIDA.

15).- Referencia de examenes de laboratorio
Definicion conceptual: Anotacion en la evaluacion preoperatoria de los
resultados de examenes de laboratorio realizados




Definicion operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicion:

previamente al paciente.
La misma.

Cualitativa.

Nominal.

Si NO.

18).- Causa de no referencia de examenes de laboratorio

Definicion conceptual:

Definicion operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Motivo por el cual no aparece referido en la nota de
valoracion.

La misma.

Cualitativa.

Nominal

No solicitada: No se encuentra solicitud en el
expediente ni resultado en la libreta de laboratorio.
No recogida; No s& encuentra solicitud en el
expediente pero si existe resultado en la libreta de
laboratorio.

No asentada: Se encuentra solicitud en el expediente y
resultado en la libreta de laboratorio,

17).- Total de férmulas blancas solicitadas

Definicién conceptual:
Definicién operativa:
Tipo de variable:

Escala de medicién:
Unidades de medicidn:

Niimero de determinacicnes de férmulas blancas
solicitados previos a la cirugfa,

Nimero de resultados de formula blanca previos a ia
cirugia enconirados en el expediente.

Cuantitativa.

Intervalo.

Nimero de veces.

18).- Recuento leucocitario

Definicién conceptual:
Definicién operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Nimero de gidbules blancos encontrados en sangre.
Nimero total de leucocitos reportados en el examen
preoperatorio realizado at paciente,

Cuantitativa.

Intervalo,

Ndmero de células por milimetro clbico.

19).- Recuento de segmentados

Definicion conceptual:
Definicion operativa;

Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicién:

Nimero de segmentados {neutrofilos) séricos.

Nomero de segmentados {neutrofilos) reporfados en el
examen preoperatorio realizado al paciente.
Cuantitativa.

Intervalo.

Porcentaje del total de leucocitos.

20).- Recuento de bandas

Definicion conceptuak:
Definicion operativa:

Nimero de bandas encontrados en sangre.
Ntmero de bandas reportados en el examen



Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

precperatorio realizado al paciente,
Cuantitativa.

Intervalo,

Porcentaje del fotal de leucocitos.

21).- Recuento de linfocitos

Definicion conceptual:
Definicién operativa:

Tipo de variable;
Escala de medicion:
Unidades de medicidn:

Nurmero de linfocitos encontrados en sangre.
Numero de linfocitos reportados en el examen
preoperatorio realizado ai paciente
Cuantitativa

Intervalo

Porcentaje del {otal de leucocitos

22).- Referencia de examenes radiol6gicos realizados

Definicibn conceptual.

Definicion operativa:
Tipo de variable;
Escala de medicion:
Unidades de medicién:

Anotacién en la evaluacion preoperatoria de los
resultados de los examenes preoperatorios realizados
al paciente

L.a misma

Cualitativa

Nominai

Sl NO

23).- Total de exdmenes radiolégicos solicitados

Definicién conceptual:
Definicion operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicién:

Nimero de exdmenes radiolégicos realizados.
Nimero de examenes radioldgicos solicitados
preoperatoriamente y que se encuentra asentado en
las notas previas a |a cirugia.

Cuantitativa.

Intervalo,

Nimero de veces.

24).- Hallazgos radioclogicos

Definicién conceptual:
Definicion operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicidn:
Unidades de medicidn:

25).- Hallazgos del EGO
Definicién conceptual:
Definicién operativa;

Tipo de variable;
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Caracteristicas radiolégicas encontradas.

Rasgos radiologicos anormales encontrados en ias
placas radiograficas preoperatorias.

Cualitativa.

Nominal,

No tiene.

Caracteristicas del EGO encontradas.
Anormalidades encontradas en el resultado del
examen general de orina practicado
preoperatoriamente al paciente.

Cualitativa.

Nominal.

No tiene.
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26).- Diagnostico preoperatorio

Definicion conceptual:

Definicion operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Parte de la medicina que tiene por objeto de la
identificacion de una enfermedad fundéandose en los
signos y sintomas de ésta, asi como también en los
resultados de exdmenes de laboratorio y gabinete, que
se realizan en forma previa al acto quirdrgico.
Diagnéstico con el que entra el paciente a quiréfano.
Cualitativa.

Nominal.

No tiene.

27).- Antibioticoterapia preoperatoria

Definicion conceptual:
Definicion operativa:
Tipo de variable:

Escala de medicién:
Unidades de medicion:

Administracion de agentes antimicrobianos previos al
acto quirdrgico.

Indicacion en las 6rdenes médicas preoperatorias, de
la administracion de algin agente antimicrobiano.
Cualitativa,

Notminal. _

Si NO.

28).- Tipo de antimicrobiano

Definicién conceptual:

Definicion operativa;
Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicion:

Género de agente antimicrobiano administrado
preoperatoriamente. -

La misma. ‘

Cualitativa,

Nominal. .

Metronidazol, gentamicina, amikacina, kanamicina,
peniciling, cefalosporinas, cloranfenicol, tetraciclinas,
quinoionas, trimetropin con sulfametoxazol, otros.

29).- Tiempo de diferimiento de cirugia

Definicion conceptual:
Definicién operativa:
Tipo de variable:

Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Tiempo transcurrido desde que se indicé ia cirugia
hasta su realizacién.

Tiempo transcurrido desde que se realizd la nota
preoperatoria hasta la hora de inicio de la cirugia
segan el registro de Anestesiologia,
Cuantitativa.

Intervalo.

Horas.

30).- Turno en el que se operd

Definicion conceptual:

Definicién operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicion:

Momento, espacio de tiempo en que corresponde a

alguien actuar o recibir una cosa 0 accidn, basandose
en un orden establecido.

Momento de dia o noche en que fue ejecutada la
Cualitativa

Ordinal,

TESIS CON
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Unidades de medicion:

Matutino . Vespertino Necturno,

31).- Diagnostico postoperatorio

Definicion conceptual;

Definicion operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicién:

Parte de la medicina que tiene por objeto la
identificacion de una enfermedad basandose en los
hallazgos fransoperatorios encontrados en el paciente.
Diagnostico final después de realizada ia cirugia y
asentado en la hoja de récord quirargico.

Cualitativa.

Nominal.

No tiene.

32).- Hallazgos transoperatorios

Definicion conceptual:

Definicion operativa:
Tipo de variable:
Escala de medicién:
Unidades de medicion:

33).- Complicaciones
Definicion conceptual:
Deﬁnici_én operativa:

Tipo de variable:
Escala de medicion;
Unidades de medicién:

Caracteristicas intrabdominales enconfradas durante la
cirugia,

La misma.

Cualitativa.

Nominal.

No fiene.

Situacion dificil, generaimente imprevista.
Hechos o accicnes imprevistas que alteran la
evolucitn normal del paciente.

Cualitativa.

Nominal.

No tiene.

34).- Dias de estancia intrahospitalaria

Definicion conceptual:
Definicién operativa:
Tipo de variable:

Escala de medicién:
Unidades de medicién:

Nimero de dias que permanece internado un paciente
en el Hospital para su atencién médica.

Lapse de tiempo desde el momento de realizacion de
la cirugfa hasta su egreso hospitalario.

Cuantitativa.

Intervalo,

Dias.

35).- Apendicectomia "blanca”

Definicidn conceptual;

Definicion operativa;

Tipo de variable:
Escala de medicion:
Unidades de medicion:

Situacion en la cual es extirpado el apéndice con
diagnéstico de apendicitis y ia confirmacion
histopatologica describe un drgano sano.

Cuando no existe concordancia entre e diagnostico
preoperatorio y el diagnéstico histopatolagico.
Cualitativa,

Nominal

Si No
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36).- Resultado histopatologico
Definicion conceptuai:
Definicion operativa:

Dictamen histopatoldgico de presencia de enfermedad.
Hallazgos histopatoldgicos encontrados en el

espécimen enviado a patologia para su analisis,

Tipo de variable: Cualitativa,
Escala de medicion: Nominal.
Unidades de medicion:  No fiene,

VARIABLES INDEPENDIENTES

- Forma de ingreso al Hospital,

- Tiempo de evolucién.

- Tiempo de observacion,

- Tipo de Cirujaho.

- Nivel de conocimientos del tema.
- Experiencia del cirujano.

- Co- morhilidad.

- Temperatura corporal.

- 8igno de Von Blumberg.

- Resistencia muscular en FiD,

- Referencia de examenes de laboratorio.

i ‘:T

- Causa de no referencia de examenes de laboratorio.

- Total de férmulas blancas solicitadas.
- Recuento leucocitario.

- Recuento de segmentados.

- Recuento de bandas.

- Recuento de linfocitos.

- Total de examenes radiolégicos realizados.

- Referencia de examenes radioldgicos.
- Hallazgos radiolégicos.

- Hallazgos det EGO.

- Diagnostico preoperatorio.

- Antibioticoterapia precperatoria.

- Tipo de antimicrobiano.,

- Tiempo de diferimienfo de cirugia.
- Turno en el que se operd.

- Diagnostico postoperatorio.

- Hallazgos transoperatorios.

- Complicaciones, .

- Dias de estancia intrahospitalaria.

VARIABLES DEPENDIENTES

- Apendicectomias "blancas”,
- Resultado histopatoldgico.




VARIABLES DE CONFUSION

- Edad.

- Sexo.

- Escolaridad.
- Ocupagcion

VN



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para la realizacidén det estudio se seleccionaron expedientes de pacientes que
fueron intervenidos por apendicitis de un afio a la fecha del estudio, dicha lista se
obtuvo de Iz libreta de reporie diaric de anestesias oforgadas en el quiréfano. De
donde se seleccionaren los ¢asos y los controles de acuerdo a las caracteristicas
atriba anotadas, se realizd un pareamiento por sexo y edad, de esta manera se
formaron dos grupos, uno de casos y otro de controles, donde los primeros fueron
aquellos pacientes apendicectomizados cuyos resultados histopatoldgicos
denotaron apéndices sanos y el segundo fue conformado por pacientes
apendicectomizados con resultado histopatolégico de apéndices dafiados.

La recoleccion de dafos fue a través de la fuente documental de expedientes
clinicos, mismos que se solicitaron al servicio de control de prestaciones de la
Unidad mediante un enlistado realizado ex profeso para tal fin, el que le fue
entregado al jefe del departamento para su bdisqueda. Posteriormente se llend
una matriz de datos disefiada con antelacién donde se incluyé todas las variabies
por recolectar, para €l caso de confirmacion en el laboratorio clinico de la Unidad
se procedid a la revision de la libreta de reportes diario. Una vez llenada la hoja de
recoleccion de datos se continué con la codificacién de los mismos para
posteriormente formar una base datos con ayuda del paquete estadistico D'BASE
.

Tanto el llenado de la hoja de recoleccion asi como la base de datos fue sometida
a constante evaluacion y confirmacion de la veracidad de los resultados.

-Cada expediente seleccionado se le marco con la siguiente leyenda en tinta negra
"PROTAPEN" para evitar su depuracion durante el tiempo que duré fa recoleccion
de datos.

Para la variable "nivel de conocimientos" se elaboré un cuestionario validado por
consenso de experios, en dos Unidades de tercer nivel, el cual fue aplicado a la
totalidad de Cirujanocs, dicho cuestionario estuvo compuesto por un fotal de 20
reactivos de seleccion multiple, los gue fueron tomados de la literatura basica de
la especialidad, dandole una ponderacién de .5 para cada reactivo para un total
de 10 puntos, de donde se oblendran estratos para fines estadisticos de
asociacion de variables.



RESULTADOS

Se realizaron 84 encuestas formandose asi 42 pares de pacientes. La edad en
promedio fue de 27 afios (4 a 64 afios). El sexo guardé una proporcién de 2:1 en
la relacion de la mujer al hombre.

De los 84 pacientes encuestados el 30.9% fueron estudiantes, el 19.8% amas de
casa y el 18.5% empleados. El nivel de escolaridad fue en su mayoria de
secundaria 28.4% seguido de primaria y bachillerato (259% y 19.%
respectivamente), en cuanto a la forma de ingreso fue fres veces mas frecuente a
través del servicic de urgencias que en forma de traslado de otra unidad
hospitalaria. El tiempo de evolucion de la enfermedad se calculé en promedio de
26.5 horas (2 horas a 6 dias) con una moda de 24 horas. El promedio de tiempo
de obgervacién fue de 9 horas (45 min. a 48 horas). La categoria del cirujano
evaluador fue en su mayoria médico de base 53.6% (45 médicos), seguido por
médico residente 34.5% (29 médicos) y médico sustitucion 11.9% (10 médicos).
La temperatura corporal vario de 36 a 39 grados, teniendo en promedio 37.2 y
una moda de 36.5,

Por lo que toca a la Co-morbilidad, estuvo presente en 16 casos siendo esta muy
diversa {cuadro 1), el signos de Von Blumberg estuvo presente en el 52.4% de los
84 pacienies y no fue referido en 31%. La resistencia muscular no se encontro
referida en el 50% de los casos y estuvo presente en el 41.7%. La referencia de
examenes de laboratorio en la nota evaluatoria estivo ausente en el 26.2% de los
casos (22 pacientes) y la causa de la misma fue la "no asentada" en la nota de
valoracion 66.7% (14 pacientes).

El total de férmulas blancas solicitadas fue de 1 y 2 veces (81.3% y 12.5%
respectivamente) y el recuento leucocitario rangeo de 800 a 30000 con un
promedio y moda de 12500, la cuantificacion de polimorfonucleares varié de 36%
a 99%, con un promedio de 75 y moda de 78, las bandas variaron de 1% a 22%
con un promedio de 4.5 y moda de 2, el total de linfocitos fue de 2% a 50 con un
promedio de 15 y moda de 6%.

El total de examenes radioldgicos realizado fue de en una ocasién en un 70.2% y
no realizados en el 26.2% de todos los casos, por lo que toca a la referencia de
los mismos, si se documentaron en el 83.1% de los casos. Los hallazgos
radiologicos mas frecuentemente encontrados fueron; asa dilatada en fosa iliaca
derecha 19.7%, niveles hidroaéreos y borramiento de la sombra del psoas
derecho 11.5%, borramiento de la sombra del psoas derecho 6.6%, "sin datos
relevantes” 6.6% y niveles hidroaéreos 6.6%.

Se realizé examen general de orina en 48 pacientes encontrando como hallazgo
mas frecuente la presencia de 1 a 2 leucocitos por campo (7 pacientes) y 4 a 7
leucocitos por campa (5 pacientes).

El uso de antimicrobianos se efectud en el 51.2% de los pacientes (43 casos),
siendo el tipo mas frecuente de antimicrobianos utilizado: metronidazol y la
asociacion de este con gentamicina para un 18.5% cada uno (8 pacientes en cada
caso) y amikacina y la asociacién de este con metronidazol en un 14.6% para
cada uno (6 pacientes en cada caso). El promedio de diferimiento de chrugia fue
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de 2.7 horas (20 min. a 14:34 horas) con una distribucién bimodal de 30 min. y 2
horas.

El turno en el que mas frecuentemente se realizaron las intervenciones fue el
nocturno 50% (42 pacientes) seguido del vespertlno 28% (24 pacientes) y por
altimo el matutine 21.4% (18 pacientes).

Por o que toca a la determinacién de la razén de momios como dato indirecto
para valorar factor de riesgo se obtuvieron los sugulentes resultados expresados
en el cuadro 1



Cuadro 1: Razén de momios e intervalos de confianza mas representativos
de un total de 34 variabies mediadas en 84 pacientes del HGR 72

VARIABLE

Escolaridad:

0 Profesional
Ccupacion:

2 Hogar

a Obrero

Forma de ingreso:

0 Urgencia

Tiempo de evolucion:
4 horas

6 horas

8 horas

10 horas

12 horas

15 horas

18 horas

23 horas

Tiempo de cbservacion:
2 140 horas 0 menos
@ 3 horas ¢ menos
a 4 horas ¢ menos
Tipo de contratacion det cirujano:
a  Médico sustitucion

popoocoooo

Experiencia del ciryjano:
a  3afos

0 4af0s

a 5 afos

Qa 9afos

a  20afios

Temperatura corporal:

O 36 grados centigrados
a 385 “

m 39 #

Signo de Von Blumberg:
o Ausenie

@ Dudoso

0 No referido
Resistencia muscular:

G Presente

Referencia de examenes de laboratorio:

2 Noreferides

Total de formulas blancas solicitadas:
g Ninguna

Leucocitosis;
o 6500 o menos
a 7000

RAZON DE MOMIOS

{ODD RATIO)
3.16

4.74

3.43
1.28
1.4%
4.71
1.73

4.82
2.30
351
1.37
2.70
3.19

137
278
432

2.45
348

INTERVALOS DE
CONFIANZA

0.27 - 82.26

0.35-3.82
0.24-8.38

1.03 - 11.21

0.69 -~ 30.01
1.61 ~56.19
1.64 - 18,80
1.50 ~14.27
1.12 - 8.30
1.01-7.30
0691638
1.10-7.86

. -BT75-157.90
%.09 - 23.84

0.49 - 4,20

0.83 - 34.60

0.29-89.72
0.39-427
0.26-9.18
0.46~ 116,10
0.38--8.17

047 - 346
0.61~8.98
0.30 - 9191
0.24 - 8.38
.42 -21.59
1.08 - 9.62

0.51-3.62

0.90-8.84

0.42 - 106.11

0.49 - 13.85
0.74 - 18.44
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se concluye que aunque el estudio no
estuvo disefiado para medir frecuencias relativas de incidencias estas en su edad
cayeron dentro del rango esperado para la patologia por tratarse, Hama la
atencion aqui que la mayor frecuencia se observd en el sexo femenino, hecho que
puede justificarse por la mayor posibilidad de caer en error diagnostico, por la
concomitante patologia ginecoldgica observada en ellas, situacién que ya se
encuentra referida en la literatura médica, en el presente estudio, por tratarse de
una caracteristica ya demostrada, no se consider6 variable de estudio y si se traté
como caracteristica de pareamiento de ambos grupos. La escolaridad de
profesicnista como factor de riesgo (OR 3.15) no puede tomarse como dato real,
ya que los intervalos de confianza se encuentran tan amplios, que incluso puede
llegarse a interpretar como factor protector mas que de riesgo, situacion que quiza
se debido a la reducida frecuencia de los mismos, representando solo un 4.8% de
la totalidad de las encuestas.

La forma de ingreso se comporté contratia a lo que se cree cominmente, en el
sentido de que por tratarse de pacientes ya diagnosticados {los pacientes que
ingresan por traslado de ofra unidad) la revision es mas subjetiva o no existe, en
el estudio se chservd que la posibilidad de que el paciente llegue en forma
espontanea a la Unidad representa 3 veces mas la posibilidad de falla
diagnostica, aundue esta es la forma habitual en la que los pacientes accaden al
hospital.

El tiempo de observacion mostré que a menos tiempo mayor probabilidad de falla
diagnostica, solo que el estrato mas bajo tuvo una gran dispersion de sus valores
lo que hace del mismo no confiable
Por 1o que toca al tipe de contratacion del médico, se observa que aguel gue se
encuentra con contratacion temporal (sustitucion) haya presentado un OR de
4.71, quizé sea reflejo de las caracteristicas propias del ambiente laboral por
cuanto a la continuacion del mismo, y contrariamente a los reportes referidos en la
{teratura el personal médico en adiestramiento, no aparecié como factor de
riesgo, situacion explicable probablemente por la normatividad de nuestra
institucién, donde en muy aisladas ocasiones el médico residente es el
responsable del diagnéstico del paciente, y si en cambio se encuentra bajo una
constante supervision por cirujanos ya consumados. Estas dos condiciones
expliquen el por qué el turno matutino también significd un factor de riesgo para ia
falla diagnéstica, v no e} nocturno como se ha reportado, La experiencia del
cirujano es otro de los factores que se han propuesto como factor determinante de
riesgo, en nuestro estudio aungue significd hasta un OR de 3.43 para una
experiencia de 3 afios como cirujano, estadisticaments no es significativa ya que
también presentd una gran amplitud en sus intervalos de confianza, llegando
incluso a comportarse como factor protector,
l.as caracteristicas del paciente también tuvieron dos vertientes importantes que
analizar, por un lado a ausencia de referencia en las notas médicas de signos
clave para el diagndstico de la patologia como es el caso del signo de Von
Blumberg, con un ODD de 3.19 y para no referencia de examenes de laboratorio
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de 2.78, que nos hace pensar en exploracicnes incompletas. Y en segundo lugar
el recuento leucocitario normal que significd hasta 6 veces mas la posibilidad de
error diaghostico.

Existieron en los resultados ofras variables con OR altos, mismas que por su
amplitud de intervalos de confianza no son estadisticamente significativas (ver
cuadro 2).

De acuerdo a lo anteriormente expuesto se concluye los siguientes puntos:

1.~ El diagnéstico de apendicitis aguda tiene una complejidad propia, misma que
no debe ser subestimada al no considerar {a fisiopatologia de la entidad.

2.- Es necesario establecer nuevas tendencias diagndsticas que nos ayuden a
identificar la patologia en sus estadios mas tempranos haciendo de la revision de
los pacientes un proceso sistematico y constante que orille al médico a considerar
las distintas posibilidades de confusién diagnéstica y con esto a minimizar el
establecimiento de diagndsticos prematuros o mal sustentados.

3.- No variar el sistema de ensefianza-asistencia vigente en la {nstitucién, que por
los resultados obtenidos en el estudio, en contraposicion a ofras Instituciones y/fo
palses, elimina el riesgo al paciente de sufrir una intervencion quirlrgica
innecesaria.

4.- Recalcar que et error diagnéstico en la apendicitis aguda no esta carente de
consecuencias, por lo gue ho puede minimizarse ( come se ha hecho en algunas
ocasiones) v si debiera tomarse en forma sistematica como marcador de control
de calidad en las distintas Unidades de atencién médico-quirtirgica

5.- Por (ltimo mencionar que el diagnostico histopatdlogico de apendicitis aguda
por técnicas convencionales deja a un lado eticlogias recientemente descubiertas
como es el caso de la apendicopatia neurogénica, que representa el eslabon que
elimina la discrepancia entre el curso clinico postoperatorio y el hallazgo
histopatolégico de algunos casos, a la vez que reduce por tanto la proporcion de
apendicectomias etiquetadas como "blancas”.



BIBLIOGRAFIA

1.- Schwartz S 1. Maingot's Abdominal Operations. 8a Edicién. 1985 Editorial
Médica Panamericana. Apéndice 28; 1224-1254,

2.- Way L W. Diagnostico y tratamiento quirtirgico. 5a edicién. 1993 Editorial
Manual Moderno. Apéndice 30; 529-533,

3.- Babiston D C. Tratado de Patologia Quirtirgica. 13a Edicién 1993 Editorial
Interamericana. Apendicitis X; 985-1000.

4.- Schwartz S . Principios de Cirugia. 5a Edicién 1994 Editorial Interamericana.
Apéndice 29; 1173-1183.

5.- Bockus. Gastroenterology. 4a Edicion. 1989 Editorial Saunders. The appendix
144; 2609 - 2624,

6.- Blair N P. Review of the pathologic diagnoses of 2,216 appendectomy
specimens. The American Journal of Surgery 1983, 165: 618-620.

7.- Blind J. The continuing challenge of the negative appendix. Acta Chir Scand
1986, 152; 623-7.

8.- Mc Lean AD. Time of presentation, time of operation, and unnecesary
appendicectomy. British Medicai Journal 1993, 306: 307,

9.- Surana R. s it necessary to perform appendicectomy in the middle of the night
in-children. BMJ 1983, 306: 1168.

- 10.-Morgan R. Appendicectomy in children. No excuse for unnecesary delays.
BMJ 1993, 306: 1688,

11.-Jahangiri M. Peripheral blood lymphopenia in gangrenous appendicitis. BiiJ
1880, 301: 215.

12.-Hambidge J E. Use of the skin thermometer to diagnose acute appendicitis.
BMJ 1990, 300: 722,

13.-Niticki 8. Appendiceal calculi and fecaliths as indications for appendectomy.
Surgery Gynecology and Obstefrics 1990, 171: 185-188.

14.-Linz D N. Does the current health care enviroment contribute to increased
morbidity and mortality of acute appendicitis in chiidren?. Journal of Pediatric
Surgery 1993, 28: 321-326,

15.-Howie JGR. citado en E.J. Thomas. Appendectomy, diagnostic criteria and.
Hospital performance. Hospital Practice 1969,

16.-Donabedian A. La calidad de la Atencion Médica. Ediciones Cientificas. La
Prensa Meédica Mexicana 1984, Cap lll: 94-157.

8]



